Separatabdruck  aus  Dr.  Wittelshöf er-’s  „Wr.  Med.  Wochenschr.“ 
(Nr.  17  bis  22,  1887.) 


Zur  Laparotomie  bei  PerforatiYperitoiiitis. 

Von  Dr.  TH.  E S C H E R,  Primararzt  am  städtischen  Hospital  in  Triest. 

Die  Frage  nach  der  richtigen  operativen  Behandlung 
der  Perforativperitonitis  steht  heute  unter  den  Angelegen- 
heiten, die  den  Chirurgen  interessiren,  so  sehr  im  Vordergründe, 
dass  sie  am  eben  abgehaltenen  deutschen  Chirurgenkongresse 
Gegenstand  der  Diskussion  war.  Dies  veranlasst  micli  auch, 
meinerseits  einen  bescheidenen  kasuistischen  Beitrag  aus 
meiner  Hospitalpraxis  zu  liefern,  der  allerdings  keinen  An- 
spruch auf  Vollständigkeit  machen  kann.  Denn  ich  musste 
meine  ursprüngliche  Absicht,  ausser  meinen  eigenen  auch  die 
mir  von  meinen  Kollegen  im  hiesigen  Hospitale  zur  Verfügung 
gestellten  Krankengeschichten  der  in  internen  Abtheilnngen 
an  Perforativperitonitis  gestorbenen  Patienten  als  kasuistisches 
Material  zur  Erörterung  der  Frage  zu  benützen,  leider  auf- 
geben, da  von  denselben  fast  alle  für  diesen  Zweck  zu  knapp 
gelialten  sind.  Dies  hat  seine  natürliche  Erklärung  darin, 
dass  bei  uns  wie  wohl  überall  die  Perforativperitonitis  als  in 
der  Kegel  tödtlich  betrachtet  und  daher  nicht  mit  besonderem 
klinischem  Interesse  beobachtet  wurde. 

Doch  hoffte  ich  etwas  über  die  Frequenz  der  Perforativ- 
peritonitis zu  erfahren,  da  es  mir  doch  bei  der  Wichtigkeit 
der  Frage  nach  der  Laparotomie  und  Darmnaht  von  Belang 
schien,  zu  wissen,  wie  häufig  diese  Krankheit  ist.  Kun  habe 
ich  über  die  traumatische  Peritonitis  in  den  Lehrbüchern  von 
B a r d e 1 e b e n,  König  und  B r y a n t keine  Zahlenangaben 
gefunden;  Albert  führt  60  Fälle  von  Darmruptur  an,  und 
Nussbaum,  der  die  Statistik  des  amerikanischen  Sezessions- 
krieges benützte,  erwähnt,  dass  unter  52  Fällen  von  Kupturen 
der  Unterleibsorgane  9 den  Darm  allein  betrafen.  Dass 
aber  solche  Fälle  viel  häufiger  sein  müssen,  als  es  nach  diesen 
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Angaben  den  Anscliein  bat,  beweist  eine  kleine  Sticliprobe  ans 
der  mir  gerade  zur  Hand  liegenden  Literatur;  denn  ieb  fand 
bei  So  ein  1)  in  7 J.  4 Fälle  von  Magen-  u.  Darrariiptnr 

„ Billrotli2)  „ 16  „ 10  „ 

Beck  „ 8 „ 14  „ „ „ „ ,, 

„ Menzel  „ 4f^2  55  5 » >5  55  )?  ^ » 

Im  Ganzen  33  Fälle;  füge  icli  dem  bei,  dass  ich  sell)st  in 
8 Jahren  6 Fälle  beobaclitet  habe,  so  komme  ich  mit  Leiclitig- 
keit  auf  39  Fälle. 

lieber  Perforativperitonitis  bei  Tj^phns  finden  wir  bei 
Liebermeister-’)  die  Angabe,  dass  8 — 12  pCt.  der  Todes- 
fälle bei  Typliiis  durch  diese  Komplikation  versclinldet  sind, 
und  dass  Spontanheilung  in  3 von  26  Fällen  beobaclitet 
wurde.  Aus  den  Jahresberichten  des  Triester  Hospitals 
entnehme  ich,  dass  in  10  Jahren,  1875 — 1884,  von  764  Typhus- 
patienten 146  starben  und  von  diesen  16  an  Darmperforation, 
was  etwa  11  pCt.  ausmacht;  eine  Spontanheilung  scheint  nicht 
vorgekommen  zu  sein. 

Leube  macht  über  die  Frequenz  der  tödtlichen 
Perforativperitonitis  bei  Ulcus  perforans  des  Magens  und 
Duodenums  keine  Angabe ; für  das  Triester  Hospital  fand  icli , 
dass  in  den  oligenannten  10  Jahren  auf  57  Kranke  24  Todes- 
fälle, und  davon  3 auf  Perforativperitonitis  kamen,  also  etwa 
12  pCt.,  ein  Verhältniss  fast  wie  beim  Typhus. 

Ueber  die  Frequenz  der  Peritonitis  bei  syphilitischer 
perforirender  Verschwärung  des  Darms  dürfte  es  wohl  schwer 
halten,  Ziffern  beizubringen;  auch  über  Perityphlitis  nachzu- 
suchen, habe  ich  unterlassen,  da  ausgedehnte  Peritonitiden  in 
Folge  derselben  wohl  selten  Vorkommen  und  die  dabei  vor- 
kommenden abgesackten  Eiterungen  ohnehin  der  cliirurgisclien 
Behandlung  häufiger  als  manche  andere  circumskripte  Peri- 
tonitis anheimfallen.  Perforativperitonitis  bei  Tuberkulose  des 
Darmes  und  Dysenterie  gehört  wohl  eigentlich  nicht ‘mehr 
hielier,  da  ja  die  Laparotomie  hier  kaum  den  Namen  einer 
palliativen  Operation  verdient  und  den  Patienten  durch  die 
Sorge  für  die  Euthanasie  ein  grösserer  Dienst  geschielit,  als 
durcli  eine,  das  elende  Leben  verlängernde  Operation. 

Auf  die  Peritonitis  bei  inneren  Einklemmungen  u.  s.  w. 


q .Jahresberichte  über  die  chirurgische  Klinik  Basel  1878 — 1884. 
q Chirurg.  Klinik  Wien  1871—1876. 
q Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XI,  XV  und  XIX. 

Resoconto  sanitario  delF  Ospitale  Civico  di  Trieste  II  e IV  Anuata. 
q Zienissen’s  Handbuch  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  Bd.  II. 
q Zienissen’s  Handbuch  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  Bd.  VII. 


hier  einzugeheii,  glaube  icli  niitciiasseii  zu  können,  da  olme- 
dies  die  Leliren  der  Cldrurgie  auf  Verliütung  der  Peritonitis 
durcli  reclitzeitige  operative  Beliandlung  der  Einkbunmung 
liinweisen.  Immerhin  lässt  sich  aus  den  wenigen  angeführten 
Zahlen  ermessen,  dass  die  Gelegenheit,  der  Perforativjieritonitis 
im  Sinne  Mikulicz’s  und  Krönlein’s  erfolgreich  entgegen- 
zutreten, nicht  gar  so  selten  ist;  und  da  bis  jetzt  die 
diagnostischen  Behelfe  zu  Sichtung  der  absolut  liofPnungslosen 
Fälle  von  denen,  die  eine  günstigere  Prognose  erlauben,  nocli 
lückenhaft  sind,  so  liegt  die  beste  Abhilfe  in  der  Veröffent- 
lichung einer  möglichst  reichen  Kasuistik. 

Unter  den  auf  meiner  Abtheilung  beobachteten  Fällen 
sind  zunächst  6 traumatische,  die  sämmtlicli  niclit  operirt 
wurden;  von  5 derselben  sind  die  Journalnotizen  zu  knapp, 
um  sie  verwenden  zu  können.  Von  diesen  5 wurde  einer 
zwischen  Schiff  und  Ufermauer  gequetscht,  2 erlitten  schwere 
Kontusionen  (Brett  und  Steinplatte),  2 verletzten  sich  durch 
Sturz ; 1 Mal  war  der  Magen  geborsten,  3 Mal  der  Dünn- 
darm, 1 Mal  das  Querkolon.  Alle  starben  an  akuter  Peritonitis 
in  beiläufig  24  Stunden.  Der  letzte  Fall  mag  ausführlicher 
erwälmt  werden. 

I.  Franz  F.,  9 Jahre,  wurde  von  der  Deichsel  eines  eine 

steile  Gasse  herabrollenden  Handwagens  in  die  rechte  Bancliseite 
getroffen.  Sofortige  Erkranknng  unter  peritonitischen  Symptomen, 
al)er  erst  nacli  8 Tagen  wird  er  in’s  Spital  gebracht. 

26.  Oktober  1885.  Schwächlicher  Junge  mit  dem  Ausdrucke 
scliweren  Leidens;  verfallen,  halb  bewusstlos,  gibt  kaum  Antwort. 
Am  unteren  rechten  Quadranten  des  Abdomens  eine  handtellergrosse 
Hautnekrose.  Unterleib  stark  aufgetrieben,  bei  Berührung  überall 
empfindlich ; diffuser  tymp.  Perkussionsschall ; rechts  unten  etwas 
Dämpfung.  Singultus,  trockene  Zunge,  kleiner  frequenter  Puls. 

Mit  Hücksiclit  auf  den  schweren  Zustand  und  die  diffuse, 
8 Tage  dauernde  Peritonitis  wird  von  einer  Operation  Abstand  ge- 
nommen. Nach  kaum  48  Stunden  stirbt  Pat.  im  Kollaps. 

Sektionshefund.  Abdomen:  In  der  Bauchhöhle  freies, 

eitriges  Exsudat;  die  ganze  Peritonealfläche  mit  fibrinösem  Exsudat 
und  düssigem  Koth  bedeckt.  Der  untere  Theil  des  Heums  zusam- 
mengeknäuelt,  die  einzelnen  Schlingen  mit  einander  verklebt.  Die 
letzte  Heumschlinge  hat  ein  Loch  von  1 Ctm.  Durchmesser,  das 
von  Exsudat  umgeben  ist;  Schleimhaut  nach  aussen  gestülpt.  An 
der  nächsten  Darmschlinge  ein  transversaler  zirkulärer  Exsudat- 
streifen von  etwa  3 Mm.  Dicke  in  der  Schleimhaut  des  Darmes 
sitzend;  beim  Ablösen  des  Exsudatstreifens  findet  man  die  Mucosa 
gerissen,  die  Muskularis  ganz,  aber  die  einzelnen  Muskelfasern 
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etwas  auseinandergedrängt.  Serosa  intakt,  aber  an  der  Stelle  mit 
Exsudat  bedeckt. 

Unter  den  nicbt  tranmatiscben  Fällen  beansprucht  der 
folgende  ein  besonderes  Interesse. 

II.  Josef  P.,  28  Jahre,  Handlanger,  sonst  gesund  und  kräf- 
tig, batte  mitunter  etwas  Beschwerden  in  der  linken  Leistengegend 
doch  trat  nie  ein  Bruch  daselbst  heraus,  klemmte  sich  nie  ein,  Pat. 
hatte  nie  ein  Bruchband  nötliig.  Am  Morgen  des  4.  April  1881, 
gleich  nach  dem  Frühstück  und  nach  erfolgter  Stuhlentleerung  hob 
er  ein  Fass  Wein  vom  Boden,  um  es  auf  einen  Wagen  zu  laden; 
dabei  hatte  er  plötzlich  das  Gefühl,  als  oh  etwas  im  Innern  des 
Bauches  berste,  und  zwar  auf  der  linken  Seite;  er  fiel  hierauf  in 
Olinmacht  und  erwachte  aus  derselben  mit  einem  heftigen  Sclimerz 
in  der  linken  Bauchseite;  dabei  bemerkte  er,  dass  er  nicht  urinircn 
konnte.  Ein  Arzt  verordnete  Buhe  und  das  Tragen  eines  Bruch- 
bandes. Im  Laufe  des  Tages  stellte  sich  Erbrechen  ein,  die  Schmer- 
zen nahmen  zu,  die  Kräfte  sanken;  Pat.  konnte  nichts  geniessen, 
weder  Stuhl  noch  Harn  entleeren  und  trat  unter  zunehmender  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes  nach  24  Stunden  in’s  Hospital  ein. 

5.  April  1881  Vorm.  Der  kräftige,  gut  genährte  Pat.  sieht 
verfallen  aus,  ist  hlass,  mit  leidendem  Gesichtsausdrucke,  ist  un- 
ruhig, hütet  sich  aber,  den  Bumpf  zu  bewegen;  Bespiration  etwas 
frequent,  oberflächlich,  Badialpuls  klein  und  frequent,  Temperatur 
nicht  erhöht,  Extremitäten  kühl.  — Thoraxorgane  normal  hefun- 
den;  Unterleib  nicht  besonders  aufgetriehen ; keine  peristal tischen 
Bewegungen  sichtbar.  Bei  der  Palpation  wenig  Spannung,  aber 
Schmerz,  links  mehr  als  rechts;  eine  besondere  Besistenz  ist  nickt 
zu  fühlen.  Beide  Inguinalkanäle  offen,  links  melir  als  rechts;  der 
eingeführte  Finger  fühlt  innerhalb  der  Bauchhöhle  iiichts  Abnor- 
mes. — Leberdämpfung  normal,  sonst  überall  tymp.  Schall;  im 
linken  Hypochondrium  eine  sehr  geringe  Dämpfung,  entsprechend 
der  vom  Patienten  als  am  schmerzhaftesten  angegebenen  Gegend. 
Durch  Katheterismus  wird  klarer  Urin  entleert. 

Unter  Ausschluss  einer  Erkrankung  der  Harnorgane  und  der 
Leber,  sowie  einer  inkarzerirten  Hernie  lässt  sich  eine  bestimmte 
Diagnose  nicht  stellen,  obgleich  die  peritonealen  Symptome  auf 
eine  Affektion  des  Darmes  hin  weisen.  Unter  den  Möglichkeiten 
einer  Buptur  und  einer  inneren  Einklemmung  erschien  die  erstere 
mit  Bücksicht  auf  die  Anamnese  und  den  akuten  Verlauf  zunäckst 
als  das  Wahrscheinlichere. 

Therapie.  Eis,  Narcotica. 

6.  April  1881.  Verschlimmerung  des  Allgemeinzustandes. 
Abdomen  etwas  mehr  geschwellt,  schmerzhafter;  im  linken  oberen 


Quadranten  eine  nicht  deutlich  umschriebene  Dämpfung;  keine 
Fluktuation. 

7.  April.  Verschlimmerung;  Kollaps,  kein  Kadialpuls,  Cyanose, 
kalter  Schweiss.  — Die  linksseitige  Dämpfung  ist  viel  deutlicher 
als  gestern  und  dehnt  sich  bis  gegen  die  Inguinalgegend  aus;  deut- 
liche Fluktuation.  Der  durch  den  linken  Inguinalkanal  in  die 
Bauchhöhle  geführte  Finger  fühlt  daselbst  eine  weiche,  rundliche, 
fluktuirende  Prominenz  von  aussen  oben  gegen  den  inneren  Ring 
vorragen.  Daraufhin  schreite  ich  sofort  zur  Laparotomie. 

8 Ctm.  langer  Schnitt  von  der  Höhe  der  Spina  ant.  sup.  ilei 
in  der  Mamillarlinie  nach  aufwärts;  aus  der  Bauchhöhle  entleert 
sich  eine  grosse  Menge  dünn-eitrigen,  etwas  fäkulent  riechenden 
Serums  mit  Flocken;  die  entleerte  Höhle  zeigt  sich  medianwärts 
durch  mehrere  unter  sich  verklebte,  mit  Exsudatmassen  bedeckte 
Darmschlingen  begrenzt;  eine  Geschwulst,  ein  Loch  in  der  Darm- 
wand ist  nirgends  zu  finden.  — Mit  Rücksicht  auf  den  schweren, 
fast  moribunden  Zustand  des  Bat.,  der  nur  wenig  chloroformirt 
wurde,  und  dessen  Puls  an  der  Femoralis  und  Carotis  gefühlt 
werden  musste,  beschränkte  ich  mich  auf  Borsäurespülung  und 
Drainage. 

8.  April.  Bedeutende  Besserung  des  Zustandes;  Pat.  kann 
etwas  geniessen;  reichlicher  serös-fäkulenter  Ausfluss. 

12.  April.  Fortschreitende  Erholung;  erster  Stuhlgang.  Das 
dünne,  grünliche  Darmsekret  reagirt  sauer  und  beginnt  die  Haut 
zu  korrodiren. 

20.  April.  Die  Ernährung  ist  mangelhaft;  seltene  Stuhl- 
entleerungen wegen  reichlicher  Säfteverluste  aus  der  Perforations- 
Öffnung,  die  offenbar  ziemlich  hoch  im  Jejunum  sitzt.  Ausgedehn- 
tes Ekzem.  — Pat.  erhält  feste  Nahrung  und  Bism.  mit  Opium. 

27.  April.  Entschiedene  Verschlecliterung,  wodurch  ich  ge- 
zwungen hin,  den  künstlichen  Verschluss  der  Fistel  zu  versuchen; 
auf  welche  Weise,  suche  ich  zu  erfahren  durch  Untersuchung  in 
Narkose.  — Die  auf  5 Ctm.  verkleinerte  Wunde  führt  in  eine 
tiefe,  enge  Höhle  mit  subkutanen  und  in  den  Bauchdecken  gelege- 
nen Nebengängen,  die  gespalten  werden.  Im  unteren  Ende  der 
nun  12  Ctm.  langen  Wundhöhle  führt  eine  über  10  Ctm.  lange 
Fistel  in  die  Tiefe  des  Beckens;  im  oberen  Winkel,  etwa  2 Ctm. 
tief,  kommt  die  PerforationsöfPnung  zu  Tage ; sie  hat  etwa  1 Ctm. 
Durchmesser,  die  Schleimhaut  ist  nach  aussen  gestülpt.  Der  in 
den  Darm  eingeführte  Finger  stösst  gegen  einen  scharfen  Sporn 
von  etwa  2 Ctm.  Höhe;  beide  Schenkel  von  gleichem  Kaliber.  — 
Zur  Beseitigung  dieser  Knickung  des  Darmes  hatte  ich  nun  zwi- 
schen zwei  Verfahren  zu  wählen:  Darmresektioii  und  Naht  oder 

Zerstörung  des  Sporns  und  nachträglichem  Verschluss.  Trotz  des 


6 


intensiven  Korrosionsekzems  wählte  ich,  um  nicht  durch  zunehmende 
Schwäche  den  Patienten  zu  verlieren,  den  kürzeren  Weg,  ich  machte 
einen  Versuch  zur  Darmresektion.  Allein  dies  erwies  sich 
als  unmöglich;  es  gelang  mir  nicht,  zwischen  den  festen  Verwach- 
sungen die  Därme  zu  isoliren;  die  Serosae  waren  stellenweise  so 
fest  verklebt  und  die  Muskularis  wohl  durch  die  reaktive  Entzün- 
dung so  schwer  kenntlich,  dass  ich  in  der  Unsicherheit,  wo  ich 
mich  befinde,  und  aus  Furcht,  den  Darm  zu  perforiren,  von  dem 
Versuche  abstehen  musste,  nachdem  ich  an  einer  Stelle  wirk- 
lich ein  kleines  Loch  gemacht  hatte,  das  sich  übrigens  durch  die 
Naht  leicht  schliessen  Hess.  — So  blieb  mir  nur  die  Zerstörung 
des  Sporns  übrig;  diese  führte  ich  so  aus,  dass  ich  beiderseits 
an  der  Umschlagstellen  einen  starken  Seidenfaden  durch  den  Sporn 
zog,  fest  unterband  und  den  Sporn  etwas  über  1 Ctm.  weit  ein- 
schnitt.  Ich  that  dies  im  Vertrauen  auf  die  festen  Adhäsionen, 
um  rascher  als  mit  dem  Enterotom  die  Wegsamkeit  des  Darmes 
wieder  herzustellen.  — Drainage,  Kompressivverband. 

28.  April.  Geringerer  Ausfluss  von  Darmsaft. 

5.  Mai.  Lösung  der  Nähte  im  Sporn;  die  Fistel  klafft  weit, 
aber  der  Darm  ist  wegsamer,  was  die  häufigeren  Stuhlentleerungen, 
sowie  das  subjektive  Besserhefinden  des  Pat.  beweisen. 

12.  Mai.  Anlegung  des  Enterotoms,  um  den  Rest  des 
Sporns  zu  zerstören. 

20.  Mai.  Spontane  Lösung  des  Enterotoms. 

15.  Juni.  Pat.  hat  sich  sehr  erholt;  die  Wunde  ist  auf 
3 Ctm.  verkleinert;  geringer  Verlust  an  Darmsaft,  aber  ziemlich 
reichliche  Eiterung.  In  der  Hoffnung  auf  fortschreitende  Retrak- 
tion bis  zu  spontaner  Heilung  stehe  ich  von  weiteren  operativen 
Versuchen  vorläufig  ah. 

2.  Juli.  Da  die  letzten  3 Wochen  der  lokale  Zustand  sta- 
tionär bleibt,  mache  ich  den  Versuch,  durch  Naht  den  Darm  und 
die  Hautwunde  zu  schliessen.  Dabei  überzeuge  ich  mich,  dass  die 
Eiterfistel  im  unteren  Wundwinkel  viel  tiefer  geht,  als  ich  glaiibte, 
da  der  Knopf  einer  langen  Sonde  vom  Rektum  aus  etwa  finger- 
lang über  dem  After  in  der  Kreuzheinaushöhlung  zu  fülden  ist. 
So  weit  reichte  also  das  Exsudat  hinunter.  Trotz  dieses  Befundes 
wird  die  Naht  der  Darmfistel  in  dieser  Weise  gemacht,  dass  jeder- 
seits  die  Darmwand,  mit  Ausschluss  der  Mucosa,  durch  Bildung 
und  Vereinigung  zweier  longitudinaler  Falten  über  der  Fistel  zur 
linearen  Vereinigung  herangezogen  wird.  6 solcher  Nähte  l)edecli:en 
die  Fistel  vollständig.  Dass  ich  durch  Ausschahung  der  Granu- 
lationen und  reichliche  antiseptische  Spülung  das  Terrain  vor- 
bereitete, ist  selbstverständlich.  — Die  Eiterfistel  wurde  drainirt 
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und  gespült.  Das  Drain  ini  unteren  Winkel  der  dilatirten  Wunde 
befestigt. 

9.  Juli.  Der  Versuch  der  Darninalit  ist  gescheitert,  alle 
Nähte  liahen  durcligeeitert,  wie  dies  übrigens  schon  zu  erwarten 
war.  In  Folge  davon  beschränkte  icli  inicli,  aucli  mit  RücJvsicht 
auf  die  bevorstehenden  Ferien,  auf  Reinlialtung  und  zeitweilige 
Kauterisation  des  Wundrandes. 

12.  November.  Seit  Juli  hat  Pat.  ein  4 Wochen  dauej-ndes 
Erysipel  durcligemacht,  das  von  der  Fistel,  resp.  dem  Elvzem  da- 
selbst ausging.  — Der  Zustand  der  Fistel  ist  so  ziemlich  wie 
Ende  Juli ; die  Hautränder  sind  kallös,  die  Sekretion  aus  dem 
Darme  gering,  aus  der  Eiterfistel  ziemlich  reichlich. 

10.  Dezember.  Metallnaht  mit  Bleiplatten. 

20.  Jänner  1882.  Die  Metallnaht  war  erfolglos. 

28.  Februar.  Von  der  Erwägung  ausgehend,  dass  das  bestän- 
dige Einfliessen  von  Darmsaft  in  die  Eiterfistel  das  wesentliche 
Hinderniss  an  deren  Heilung  sein  müsse,  führe  ich  zur  Verhin- 
derung dieses  Vorkommnisses  die  räumliche  Trennung  der  bei- 
den Fisteln  durch  Zwischenlagerung  einer  Hautbrücke 
aus.  Nach  Umschneidung  der  gemeinsamen  Oeffnung  mit  Hinzu- 
nahme eines  dreieckigen,  nach  oben  ziehenden  Hautzipfels  wird 
eine  etwa  10  Ctm.  lange,  3 Ctm.  breite  Hautbrücke  an  der  Medial- 
seite der  Wunde  in  longitudinaler  Richtung  abgelöst  und  die  obere 
Hälfte  des  lateralen  Brückenrandes  unter  lateraler  Verziehung  der 


^ Nabel 


Nabel 


Darmfislel- 

— Fderfistel 

Eilerfislel  - 


Brücke  an  den  lateralen  Rand  der  Anfrischungswunde  angenäht. 
Dadurch  liegt  die  Eiterfistel  völlig  frei  zu  Tage,  während  die 
Darmfistel  fast  ganz  durch  den  medialen  Rand  der  verschobenen 
Brücke  versteckt  ist.  Beiliegende  Skizzen  werden  das  Verständniss 
erleichtern. 

Die  Eitei'fistel  wird  drainirt,  ein  Druckverband  angelegt, 
Pat.  auf  strengste  Diät  gesetzt. 
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3.  März.  Trotz  reiclilicher  Sekretion  adhärirt  die  Brücke  an 
der  Unterlage  und  verheilt  die  genähte  Stelle  per  priinam.  Ent- 
fernung der  Nähte. 

7.  März.  Das  Ueherlanfen  von  Darmsaft  zur  Eiterfistel  wird 
durch  Aufkleben  einer  Scheidewand  aus  Guttaperchapapier  über  die 
ganze  Länge  der  Hautbrücke  verhindert. 

20.  März.  Die  spärlich  gewordene  Sekretion  aus  der  Eiter- 
fistel beweist,  dass  die  Scheidewand  ihren  Dienst  erfüllt.  Das  Drain- 
rohr wird  entfernt.  Die  Umgebung  der  Darmfistel  granulirt  kräftig, 
die  Fistelöffhung  beginnt  zwischen  den  Granulationen  zu  versinken. 

15.  April.  Seit  einigen  Tagen  ist  die  Eiterfistel  geschlossen. 
Die  in  der  Tiefe  eines  kleinen  Granulationstrichters  liegende  Darm- 
fistel sezernirt  so  wenig,  dass  ein  Kompressivverband  dies  Sekret 
zurückzuhalten  vermag.  Leider  ist  Bat.  mittlerweile  von  Melancholie 
befallen,  verzweifelt  an  der  Heilung,  muss  zum  Essen  gezwungen 
werden  und  kommt  sichtlich  herab. 

10.  Juni.  Nach  mehrfacher  erfolgloser  Aetzung  der  Fistel 
wird  die  Naht  versucht. 

20.  Juni.  Die  Nähte  haben  durchgeschnitten,  doch  hat  sich 
die  Fistel  auf  Bleistiftdicke  zusammengezogen.  Der  Zustand  des 
Bat.  ist  etwas  besser. 

11.  Augnst.  Nach  neuerlichen  erfolglosen  Aetzungen  n o c h- 
malige  Naht  der  angefrischten  Fistelränder  mit  drei  Knopf 
nähten. 

15.  August.  Heilung  der  Naht  per  primam. 

19.  August.  Auf  sein  dringendes  Verlangen  wird  der  endlich 
geheilte  Bat.  entlassen,  der  durch  seinen  16 V2r^ionatlichen 
Hospitalsaufenthalt  melancholisch  geworden  ist.  Nach  einigen  Tagen 
wird  er  im  Walde  erhängt  gefunden;  wegen  der  zu  stark  vorge- 
schrittenen Verwesung  unterbleibt  eine  Sektion. 

Der  folgende  Fall  gleieht  dem  vorhergehenden  anschei- 
nend bezüglich  des  ätiologischen  Momentes  der  Einwirkung 
der  Baiichpresse ; ich  führe  ihn  hier  auf,  weil  er  mir  für  die 
Frage  der  Darmnaht  hei  Berforativperitonitis  von  Interesse 
scheint,  obgleich  eine  Operation  nicht  gemacht  wurde. 

ril.  Josef  Sch.,  34  Jahre  alt,  Lokomotivheizer,  leidet  sclion 
seit  Jahren  an  periodischen  Verdauungsstörungen : schmerzhafte 

Völle  nach  den  Mahlzeiten,  Aufstossen,  auch  etwa  Erbrechen,  häufig 
Appetitlosigkeit;  in  den  letzten  Tagen  etwas  Verschlimmerung. 
Batient  gibt  an,  am  Morgen  des  1.  November  etwa  zwei  Stunden 
vor  dem  Eintritte  in’s  Hospital  nach  einem  in  Hast  genommenen 
Frühstücke  einen  Hebel  an  der  Lokomotive  unter  starker  Anspan- 
nung der  Bauchpresse  verschoben  zu  haben,  wobei  er  etwas  im 
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Leibe  nachgeben  fühlte ; gleich  darauf  intensiver  Leibsclimerz, 
Uehelkeit,  Erbrechen,  Schwächegefühl. 

Bei  seinem  Eintritte  in’s  Hospital,  1.  November  1881,  bietet 
der  kräftig  gebaute,  aber  schlecht  genährte  Mann  alle  Syni})tome  einer 
diffusen  Peritonitis  mit  Gasentwicklung;  die  Leberdäm])fung  fehlt. 
Beim  Fehlen  jedes  Anhaltspunktes  bezüglich  der  Lokalität  der 
inneren  Verletzung  wird  vom  Operiren  Abstand  genommen.  Tod 
in  weniger  als  24  Stunden. 

Sektionsbefund  am  Peritoneum;  Ansammlung  von  Gas  und 
trüb-gelblicher  Flüssigkeit;  Peritoneum  stark  geröthet  und  von 
Membranen  bedeckt.  Die  Unterfläche  der  Leber  ist  mit  dem  Anfangs- 
theile  des  Duodenums  durch  Faserstränge  verbunden,  das  umgebende 
Peritoneum  schwielig  verdickt,  rauh;  mitten  darin  befindet  sich  eine 
Oeffnung,  die  in’s  Duodenum  hineinführt.  Im  Duodenum,  etwa  1 Ctm. 
unterhalb  des  Pylorus,  befindet  sich  am  oberen  Umfange  ein  bis  auf 
das  Peritoneum  reichendes,  IV2  Ctm.  im  Durchmesser  haltendes, 
rundes  Geschwür;  in  der  verdickten,  schwieligen  Serosa  ein  kleines 
Loch,  das,  wie  oben  erwähnt,  die  Kommunikation  mit  der  Peritoneal- 
höhle herstellt.  Dieses  Loch  ist  von  der  Leber  zugedeckt.  In  der 
Mucosa  des  Duodenum  eine  kleine  Narbe,  die  den  Band  des 
Geschwüres  erreicht.  Sonst  sind  Duodenum  und  Magen  von  normalem 
Aussehen. 

Es  war  keine  Frage,  dass  die  einen  Verschluss  bildenden 
Peritonealadhärenzen  in  der  Umgebung  des  Ulcus  dnrcli  die 
Anstrengung  der  Banchpresse  nach  gegeben  und  damit  die  Ver- 
bindung zwischen  Geschwür  und  Banclihöhle  freigemacht 
hatten.  Die  tiefe  Lage  der  Perforation  und  der  Gasaustiitt 
hatten  eine  Erkennung  des  Sitzes  nnmöglicli  gemaclit,  daher 
der  Fall  tödtlich  verlief,  ehe  es  zur  Laparotomie  kam. 

Im  folgenden  Falle  wurde  die  Perforativperitonitis,  die 
freilich  keinen  hochgradig  akuten  Charakter  hatte,  rechtzeitig 
und  erfolgreich  operativ  behandelt. 

IV.  Karl  T.,  20  Jahre  alt,  Seiler,  sonst  gesund,  hatte  seit 
seiner  Kindheit  eine  rechtsseitige,  Ijewegliche  Skrotalhernie,  die  ihn 
aber  nie  bei  der  Arbeit  störte.  Manualreposition  war  nie  nöthig, 
da  der  Bruch  stets  früher  oder  später  spontan  zurückging.  Bis 
zum  17.  Jänner  1886  arbeitete  Patient  in  ungestörter  Gesundheit; 
an  diesem  Tage  fühlte  er  bei  der  Arbeit  olme  Veranlassung  plötz-. 
lieh  einen  intensiven  Schmerz  im  Bauche,  den  er  als  Krampf 
auffasste,  sowie  ein  Schwächegefühl  im  ganzen  Körper.  Nach 
einiger  Zeit  liess  Schmerz  und  Schwäche  nach,  und  Patient  arbeitete 
wieder  weiter,  doch  fühlte  er  sich  übel ; kein  Erbrechen.  Am 
nächsten  Tage,  Mittags,  bemerkte  Patient,  dass  die  rechte  Slvrotal- 
iiälfte  anschwoll;  er  hielt  dies  für  den  ausgetretenen  Brucli  und 
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wurde  darin  bestärkt  durch  die  Sclimerzliaftigkeit  des  Bruchsackes 
und  stetig  zunehniende  Schmerzen  im  Epigastrium,  so  dass  er  nicht 
mehr  arbeiten  konnte.  Appetit  verschwand,  doch  es  trat  kein 
Erbrechen  auf,  wohl  aber  Stuhlverstopfung.  Am  Mittag  des  dritten 
Tages  trat  endlich  Patient  in’s  Hospital  ein,  wo  er  zunächst  in 
eine  interne  Abtheilung  dirigirt  wurde.  Nachdem  er  hier  auf  Klystier 
eine  Stuhlentleerung  hatte,  wurde  er  Nachmittags  auf  die  chirur- 
gische Abtheilung  transferirt  mit  der  Diagnose:  Hernia  incarcerata. 

19.  Jänner  1886.  Status  praesens:  Kräftiger,  gut  genährter 
Mensch  mit  sonst  gesunden  Organen.  Unterleib  ziemlich  geschwellt, 
Bauchdecken  gespannt,  bei  Druck  und  Berührung  sehr  empfind- 
lich. Der  Unterleib  schallt  tympanitisch,  ausgenommen  die  Ileocoecal- 
gegend  bis  gegen  den  Nabel  hin;  hier  ist  Dämpfung,  und  derselben 
entsprechend  bei  Palpation  vermehrte  Resistenz,  auch  exquisiter 
Schmerz.  Die  Skrotalhaut  ist  geröthet,  der  rechte  Vaginalsack  etwa 
nussgross  geschwellt ; der  Testikel  ist  hinten  zu  fühlen.  Die 
Schwellung  ist  ziemlich  resistent,  druckempfindlich  und  verläuft 
nach  oben  mit  dünnem  Stiele  in  den  Inguinalkanal;  leerer  Schall, 
keine  deutliche  Fluktuation.  Im  linken  Leistenkanal  ein  indolenter 
adhärenter  Netzknoten. 

Patient  fühlt  sich  abgeschlagen,  ist  unruhig  und  ängstlich, 
vollständige  Anorexie,  kein  Erbrechen,  aber  Singultus.  Puls  frequent, 
aber  ziemlich  kräftig,  Respiration  etwas  frequent.  Temperatur 
wenig  erhöht. 

Diagnose.  Eine  inkarzerirte  Skrotalhernie  wird  mit  Rück- 
sicht auf  die  Anamnese  (Beginn  im  Abdomen,  späteres  Auftreten 
der  Schwellung  im  Hodensack),  auf  die  Dünnheit  des  Stieles  der 
Geschwulst  und  endlich  auf  das  Vorhandensein  der  Dämpfung  im 
Abdomen  ausgeschlossen,  jedoch  die  Möglichkeit  einer  Massen taxis, 
obgleich  Patient  dergleichen  läugnet,  zugelassen.  Die  Diagnose  lautet 
auf  Peritonitis  circumscripta  in  Folge  einer  Einklemmung  oder 
Perforation  aus  unbekannter  Ursache. 

8 ^ 4 Uhr  Abends.  Die  Laparotomie  wird  in  Hinsicht  auf  die 
entfernte  Möglichkeit  einer  Massenreduktion  einer  inkarzerirteii 
Skrotalhernie  mit  dem  Bruchschnitte  begonnen,  um  dann,  wenn 
iiöthig,  die  Wunde  nach  oben  zu  verlängern.  Der  eröffnete  Bruchsack 
enthält  nur  trübes  Serum,  keine  Eingeweide;  durch  den  engen 
Bruchsackhals  wird  eine  Hohlsonde  in  die  Bauchhöhle  vorgeschoben 
und  unter  Leitung  derselben  die  Bauchdecken  etwa  10  Ctm.  weit 
nach  aufwärts  gespalten.  Schon  beim  Einführen  der  Hohlsoiide 
fliesst  trübes  Serum  beständig  aus  der  Bauchhöhle  hervor,  noch 
mehr  nach  der  Spaltung  der  Bauchdeckeii ; Gas  tritt  keines  aus, 
ein  deutlich  fäkulenter  Geruch  des  Serum  ist  nicht  zu  konstatiren. 
Der  in  die  Bauchhöhle  eingeführte  Zeigefinger  stösst  etwas  ober- 
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halb  des  oberen  Wundwinkels  auf  ein  Konvolut  unter  sieb  ver- 
klebter Darmschlingen ; die  noch  frischen  Adhäsionen  geben  dem 
Finger  mit  Leichtigkeit  nach,  derselbe  dringt  in  eine  massig  grosse 
Höhle,  ans  der  dem  zurückweicbenden  Finger  eine  ziemliche  Menge 
einer  trüben,  gelblichen,  mit  Flocken  untermischten,  fäkiilent 

riechenden  Flüssigkeit  nachliiesst ; diese  Flüssigkeit  erinnert  auf- 
fallend an  die  erbsenpurefarbigen  Typhnsstühle,  so  dass  beim  Fehlen 
eines  als  Yolvnlns  oder  Inkarzeration  anfznfassenden  Darmstückes 
die  grösste  Wahrscheinlichkeit  einer  Perforation  des  Darmes 
bei  ambulantem  Typhus  gegeben  ist. 

Da  das  freie  Exsudat  in  der  Bauch-  und  Bruchhöhle  frei  von 
Koth  erschien,  das  kothhaltige  Exsudat  dagegen  in  einer  relativ 
kleineren  Höhle  eingeschlossen  war,  und  jetzt  auf  dem  kürzesten 
Wege  durch  die  Wunde  nach  aussen  entleert  werden  konnte, 
während  beim  Extrahiren  des  Darmes  zum  Zwecke  der  Absuchung 
nach  der  Perforationsstelle  die  Möglichkeit  einer  Infektion  der 
ganzen  Bauchhöhle  nicht  auszuschliessen  gewesen  wäre,  beschloss 
ich,  vorderhand  auf  Darmnaht  und  Resektion  zu  verzichten  und 
mich  mit  der  Drainage  zu  begnügen,  obwohl  der  Allgemeinzustand 
des  Patienten  eine  länger  dauernde  Operation  wohl  vertragen  hätte. 
Dabei  reservirte  ich  mir,  sobald  es  sich  als  nöthig  lierausstellen 
sollte,  die  Perforationsstelle  aufzusuchen  und  zu  verschliessen.  Ein- 
legung eines  dicken  Drains,  Borsäurespülung,  Jodoformtull-Säge- 
spänverband. 

11  Uhr  Abends.  Patient  fühlt  sich  erleichtert,  ist  ruhig. 

20.  Jänner  1886  Früh.  Befinden  leidlich;  kein  spontaner 
Schmerz  im  iVbdomen,  wohl  aber  bei  Druck.  Puls  ziemlich  gut. 
Fr.  T.  37'8.  Seit  Mittag  Leibschmerzen.  Eis,  Opium.  Ab.  T.  38‘0. 

21.  Jänner.  Fr.  T.  37*7.  Verbandwechsel;  reichlicher  Ausfluss 
fäkulenter,  gelblicher  Flüssigkeit  aus’  dem  Drainrohre.  Das  Epi- 
gastrium  bei  Druck  schmerzhaft.  Opium  0'03  mehrmals  täglich. 
Nachlass  der  Schmerzen.  Ab.  T.  37*8. 

22.  Jänner.  Fr.  T.  38*0.  Reichlicher  Stuhlgang;  Patient  muss 
katheterisirt  werden.  Verbandwechsel  täglicli  nothwendig.  Ab.  T.  38*8. 

23.  Jänner.  Fr.  T.  38*2.  Seit  gestern  sechsmalige,  reichliche 
Stuhleiitleerung  flüssiger,  gelber  Massen ; stärkere  Schmerzen ; 0})ium 
wird  fortgesetzt.  Das  Dämpfungsgebiet  delmt  sich  nach  oben  und 
links  aus.  Ab.  T.  39*2. 

24.  Jänner.  Fr.  T.  37*9.  Grestern  trat  auf  Hals,  Brust,  Bauch 
und  Oberschenkeln  ein  nicht  juckendes,  disseniiiiirtes,  urticariaartiges 
Exanthem  auf,  das  heute  im  Abblassen  ist;  Opiumexanthem?  Zahl- 
reiche flüssige,  zum  Tlieile  mit  festeren  Massen  untermischte,  gelb- 
liclie  Stühle.  Ujitersuciiung  der  Lunge  ergibt  einen  difFusen,  leicliteren 
Bronchialkatarrli.  Abdomen  stets  aufgetrieben;  im  rechten  unteren 
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Quadranten  stets  deutliche  Dämpfung,  sonst  tympanitischer  Schall. 
Die  Milzdämpfung  ist  wegen  des  Meteorismus  nicht  zu  finden. 
Ah.  T.  38-8. 

25.  Jänner.  Fr.  T.  38v3.  Abnahme  der  Schmerzen.  Ab.  T.  38*0. 

26.  Jänner.  Fr.  T.  38D.  Neuerdings  reichliche  Entleerungen 
wie  die  früheren.  In  der  linken  Inguinalgegend  eine  empfindliche 
resistente  Stelle,  von  welcher  ein  Schmerz  in  den  linken  Hoden 
ausstrahlt,  Dämpfung  in  der  ganzen  Umgebung.  Im  Uebrigen 
nehmen  Schmerz  und  Volumen  des  Bauches  ab.  Ah.  T.  37‘9. 

27.  Jänner.  Fr.  T.  37*9.  Wieder  reichliche  Entleerungen, 
die  wässeriger  erscheinen  und  dem  freien  Exsudate  aus  der  Bauch- 
höhle gleichen.  Ah.  T.  38'2. 

28.  Jänner.  Fr.  T.  37*9.  Wie  gestern;  heute  lässt  sich  die 
noch  in  die  Höhe  gedrängte  Milz  perkutorisch  als  vergrössert 
nachweisen;  auf  dem  Abdomen  ein  roseolaartiger  (?)  Fleck.  Immer 
täglicher  Verbandwechsel  wegen  des  reichlichen  Sekretes.  Ab.  T.  38*0. 

29.  Jänner.  Fr.  T.  37’6.  Ab.  T.  37’9. 

30.  Jänner.  Fr.  T.  37*5.  Befinden  gut,  Schmerz  nur 
vor . den  Stuhlentleerungen.  Die  Dämpfung  beginnt  zu  schwinden ; 
Abdomen  schlatfer.  Hinten  unten  über  beiden  Lungen  eine  leichte 
Dämpfung,  vermehrter  Pektoralfremitus,  über  den  ganzen  Bücken 
schnurrende  und  pfeifende  Basselgeräusche.  Ab.  T.  37*6. 

31.  Jänner  Fr.  T.  37*2.  Ab.  T.  38*8. 

1.  Februar.  Fr.  T.  37*4.  Stetige  Besserung.  Ab.  T.  38*6. 

2.  Februar.  Fr.  T.  37*4.  Ab.  T.  38*9. 

3.  Februar.  Fr.  T.  37*4.  Ab.  T.  38*0. 

4.  Februar.  Fr.  T.  37*0.  Ab.  T.  38.0. 

5.  Februar.  x4pyrexie;  die  Leibschmerzen  haben  aufgehört, 

die  gelb-bräunlichen  festeren  Stühle  erfolgen  ein  Mal  täglich.  Patient 
entwickelt  einen  riesigen  Appetit. 

7.  Februar.  Salben  verband  und  Weglassung  des  Drainrohres. 

14.  Februar.  Gutes  Befinden,  rasche  Wundheilung,  Patient 
steht  seit  drei  Tagen  auf. 

20.  Februar.  Patient  wird  geheilt  entlassen. 

Wenn  wir  diese  Fälle  überblicken,  so  nnterscheiden 
sieh  bezüglich  der  Aetiologie  die  traumatischen  von  den 
übrigen  insoferne  ganz  wesentlich,  als  das  notorisch  vorans- 
gegangene  Trauma  an  der  Diagnose  traumatische  Perforativ- 
peritonitis  kaum  einen  Zweifel  gestattete ; es  hätte  somit  in 
diesen  letzteren  Fällen,  von  dem  Miknliez-Krönlein’ sehen  Stand- 
punkte ans  gen  rth  eilt,  die  Indieatio  vitalis  der  Laparotomie 
daraus  erfolgen  müssen.  Dass  trotzdem  diese  Operation  nicht 
gemacht  wurde,  hat  in  den  4 ersten  Fällen  seinen  (Iriind, 
wie  erwähnt,  in  der  bisher  geläntigen  Anffassiing,  dass  die 
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diffuse  akute  Perforativperitonitis  fast  absolut  zum  Tode 
führe,  und  dass  das  Operiren  ohne  die  Mögliclikeit  einer  Lo- 
kalisirung  nichts  nütze.  Tm  5.  Falle,  der  1885  in  meine 
Abtheilung  gebracht  wurde,  kam  es  nicht  zur  Operation,  weil 
Patient  starb,  elie  ich  ihn  zu  Gesicht  bekam;  ich  hätte  ihn 
sonst  gewiss  der  Laparotomie  unterworfen.  Dass  ich  im 
6.  Falle  den  Knaben  F.,  trotzdem  er  den  8.  Tag  nach  dem 
Hospitaleintritt  erlebte,  nach  reiflicher  Ueberlegung  nicht 
operirte,  findet  wohl  in  der  Krankengeschichte  genügende 
Erklärung.  Wäre  der  Pat.  nicht  erst  nach  8 Tagen,  sondern 
sofort  nach  erfolgtem  Trauma  in  meine  Behandlung  gekom- 
men, so  hätte  ich  jedenfalls  die  Laparotomie  mit  Naht  des 
Darmes  indizirt  gefunden  und  sofort  ausgeführt,  voraussicht- 
lich mit  Erfolg ; denn  die  Perforationsstelle  lag  der  Einwir- 
kungsstelle des  Traumas  sehr  nahe,  und  da  die  Laparotomie 
jedenfalls  an  dieser  Stelle  hätte  gemacht  werden  müssen,  so 
wären  die  Bedingungen  zur  Heilung  günstige  gewesen. 

Unter  den  nicht  traumatischen  Fällen  beansprucht  der 
Fall  P.  in  mehrfacher  Hinsicht  unser  Interesse.  Zunächst  in 
diagnostischer  Hinsicht,  da  mir  nach  dem  damaligen  Stande 
der  Dinge  zur  Indikationsstellung  der  Laparotomie  eine  ge- 
naue Diagnose  der  Lokalisation  der  Perforation  und  ilirer 
Genese  von  der  grössten  Wichtigkeit  erschien.  Nun  gestelie 
ich,  dass  ich  mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  — Heben 
einer  schweren  Last  — und  den  plötzlichen  Beginn  mit  lief- 
tigem  Schmerz  und  Ohnmacht,  bei  der  Akuität  der  Symptome 
und  beim  Fehlen  prädisponirender  pathologischer  Prozesse, 
zunächst  an  eine  Ruptur  des  Dünndarmes  dachte.  Allein  je 
länger  ich  über  den  Fall  nachdachte,  desto  weniger  erschien 
mir  die  Diagnose : Ruptur  des  Darmes  in  Folge  Anspannung 
der  Bauchpresse  haltbar.  Nach  der  Anamnese  musste  ein 
prädisponirendes  pathologisches  Moment  ausgeschlossen  werden ; 
weder  für  Typhus,  noch  für  Syphilis  oder  Ulcus  rotundum 
oder  Tuberkulose,  noch  auch,  da  der  Leistenbruch  nie  aus- 
getreten, geschweige  inkarzerirt  gewesen  war,  für  chronisclie 
Peritonitis  mit  ihren  Folgen  waren  Anhaltspunkte  vorhanden ; 
eine  dieser  Affektionen  anzunehmen,  wäre  Willkür  gewesen. 
Nun  aber  ist  wohl  sehr  zu  bezweifeln  und  kaum  zu  erklären, 
wie  ein  gesunder  Darm  nur  unter  der  Wirkung  der  Bauch- 
presse zum  Reissen  oder  Bersten  kommen  solle;  höchstens 
könnte  dies  passiren  bei  starker  Füllung  und  übermässiger 
Ausdehnung  durch  Gase;  aber  dies  war  bei  P.  nicht  der 
Fall,  da  er  kurz  vorher  seinen  Darm  entleert  hatte;  über- 
dies war  der  Dünndarm,  und  zwar  in  seinem  oberen  Theile 
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perfoT’irt,  wo  olmoliin  von  einer  Ueberfnllnng  ans  pliysiologi- 
sclien  (Triinden  keine  Rede  sein  konnte;  anch  fand  sieh  bei 
der  Laparotomie  selir  wenig  (das  neben  dem  fäknlenten  Ex- 
sudat vor;  es  ist  also  an  eine  Ruptur  des  durcli  Grase  liyper- 
extendirten  Darmes  doch  nicht  zu  denken.  Die  Autoren  er- 
wähnen auch  nirgends  solcher  Fälle,  wo  die  blosse  Wirkung 
der  Bauclipresse  den  Darm  zum  Reissen  oder  Bersten  ge- 
bracht hätte ; die  Möglichkeit  dieses  Vorkommnisses  wird 
überlianpt  nicht  in  Betracht  gezogen. 

Aus  diesen  Gründen  habe  ich  später  meine  erste  Diagnose 
verlassen,  und  in  vollem  Bewusstsein,  dass  auch  gegen  die 
zweite  Diagnose  Einwände  erhoben  werden  können,  für  den 
Fall  P.  eine  akute  innere  Einklemmung  mit  konsekutiver 
Perforation  angenommen.  Wenn  wir  daran  festhalten,  dass 
ein  prädisponirendes  patliologisches  Moment  im  oben  bespro- 
chenen Sinne  ebenso  wie  eine  Massentaxis  auszuschliessen 
ist,  so  bleibt  uns  zur  Erklärung  der  ebenso  sehr  als  peri- 
tonitische  wie  als  Einklemmungserscheinungen  aufzufassenden 
Symptome  mit  Rücksicht  auf  das  ätiologische  Moment  der 
Bauchpresse  nur  noch  die  Annahme  einer  inneren  Einklem- 
mung übrig.  Indem  ich  mich  in  den  diesbezüglichen  Erörte- 
rungen an  Uhde  ')  halte,  muss  ich  zunächst  den  Volvulus 
in  Betracht  ziehen.  Für  diesen  spricht  die  Aetiologie,  der 
Verlauf,  das  Fehlen  einer  Geschwulst;  gegen  denselben,  dass 
er  im  jugendlichen  Alter  selten  vorkommt  und  meist  den 
Dickdarm  betrifft.  Unter  den  inneren  Einklemmungen  durcli 
Strangulation  entfallen  a priori  alle  diejenigen  Formen,  die 
mit  dem  Blinddarm  und  Wurmfortsatz  in  Beziehung  stellen, 
da  ja  der  Sitz  der  Perforation  im  Jejunum  war,  worauf 
auch  der  Sitz  von  Schmerz  und  Dämpfung  in  der  linken 
Oberbauchgegend  hin  weisen;  ferner  entfallen  die  mit  abgelau- 
fenen entzündlichen  Prozessen  des  Peritoneums  in  Zusammen- 
hang stehenden  Formen,  da  Peritonitiden  nie  vorgekommen 
waren.  Dann  bleiben  übrig:  Einklemmung  1.  in  Spalten, 
2.  in  der  Mündung  sackförmiger  Behälter  des  Bauchfelles 
(innere  Hernie),  3.  mittelst  eines  fixirten,  4.  mittelst  eines 
freien  Ileumdivertikels. 

Alle  diese  Einklemmungsarten  haben  gemeinsam,  dass 
sie  meist  den  Dünndarm  betreffen,  dass  sie  einen  plötzlichen 
Beginn  und  dann  so  akuten  Verlauf  haben  können,  wie  unser 
Fall,  dass  eine  Geschwulst,  wenn  vorhanden,  nicht  immer 
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deutlich  nachweisbar  ist,  dass  (xesehwulst  oder  Dämpfung-  iii 
der  Mageugeg-eud,  oberhalb  des  Nal)els  sitzen  kann,  eut- 
sprecliend  dem  daselbst  lokalisirtcu  Schmerze,  eudlich  dass  der 
Meteorismus  gering  sein  kann.  Bei  Fall  II,  III  und  IV 
kommen  ferner  eventuelle  Bilduugsfehler  in  Betraolit,  die 
allerdings  bei  P.  fehlten.  Es  hat  also  die  iVn nähme  einer  Ein- 
klemmung in  einer  Spalte  wohl  am  meisten  für  sieli;  dafür 
spräche  wohl  auch  die  anfänglich  tiefe  Lage  des  perforii-ten 
Darmes  ; da  aber  weder  in  vivo  bei  der  Laparotomie,  noch  später 
eine  genauere  Untersuchung  möglich  war,  für  die  eigentliche 
Frage  nach  der  Indikation  der  Laparotomie  ein  weiteres  Ein- 
gehen  in  diagnostische  Finessen  keinen  Nutzen  bringen  würde, 
verzichte  ich  auf  weitere  Erörterungen  und  begnüge  midi 
mit  der  Diagnose:  innere  Einklemmung  des  Jejunums. 

Diese  Einklemmung  müssen  wir  auf  jeden  Fall  als  eine 
akute  auffassen,  die  schon  nach  24  Stunden  zur  Peritonitis 
führte.  Warum  ich  damals,  vor  sechs  dahren,  nicht  sofort 
die  Laparotomie  als  die  einzig  richtige  Therapie  ausführte, 
habe  ich  bereits  angedeutet.  Bei  dem  offenbar  tiefen 
Sitz  der  nicht  deutlich  lokalisirten  Peritonitis  fürchtete  ich 
durch  das  Eindringen  zwischen  gesunden  Darmschlingen  dem 
anfänglich  circumskripten  Prozesse  gerade  die  Verbreitung 
zu  geben,  die  durch  eine  Laparotomie  gehindert  werden  sollte; 
ich  stand  damals  auch  unter  dem  Eindrücke  der  Übeln  Er- 
fahrungen, die  mit  der  Eesektion  gangränöser  eingeklemmter 
Darmschlingen  gemacht  worden  waren,  und  hätte  gegen  meine 
Absicht  mich  können  gezwungen  sehen,  trotz  des  drohenden 
Kollaps  die  Darmresektion  vorzunehmeu.  Heute  wüirde  ich 
natürlich  nicht  mehr  zögern,  früher  zu  operiren,  und  würde 
auch  vor  der  Darmresektion  nicht  zurückschrecken;  ja,  ich 
würde  vielleiclit  eine  Indikation  zur  Darmnaht  mit  oder 
ohne  Resektion  auch  in  den  Erfahrungen  finden,  die  ich  bei 
der  Nachbehandlung  gemacht  habe,  in  den  grossen  Schwierig- 
keiten, die  sich  dem  endlichen  Verschlüsse  der  Koth-Eiterfistel 
entgegenstellten. 

Damit  bin  ich  auf  ein  Grebiet  gelangt,  das  streng 
genommen  nicht  zum  Thema  zu  gehören  scheint,  das  aber  in 
der  Frage,  ob  bei  der  Perforativperitonitis  der  Versuch  des 
direkten  Darmverschlusses  sofort  auf  die  Laparotomie  zu 
folgen  habe  oder  nicht,  doch  nicht  unberücksichtigt  bleiben 
darf.  Denn  es  ist  doch  nicht  gleichgiltig  für  den  Patienten, 
dem  durch  die  Laparotomie  das  Leben  gerettet  wird,  ob  damit 
auch  die  baldige  Erreichung  völliger  Gesundheit  verbunden 
ist,  oder  ob  ihm  dies  Leben  durch  die  Qualen  des  wider- 
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natürliclien  Afters  und  die  langwierigen  Nachoperationen  so 
sehr  zum  Ueherdrusse  wird,  dass  er  diesem  traurigen  Leben 
den  freiwilligen  Tod  vorzielit.  Ich  gebe  zwar  zu,  dass  im 
Falle  P.  dem  verspäteten  Operiren  die  Hauptschuld  an  dem  Ver- 
laufe zukommt,  und  dass  demselben  durch  ein  rechtzeitiges  Ein- 
greifen wahrscheinlicli  hätte  vorgebeugt  werden  können,  weil 
dann  statt  der  blossen  Laparotomie  auch  die  Darmnaht  wohl  aus- 
führbar gewesen  wäre.  Wenn  also  auch  damit  gesagt  ist,  dass 
ein  Vorgehen  im  Sinne  Mikulicz’  und  Krönlein’s  indizirt 
gewesen  wäre,  so  muss  ich  anderseits  auch  wieder  hervor- 
heben, dass  ich  den  Fall  T.  als  einen  Beweis  dafür  ansehen 
muss,  dass  es  doch  Fälle  gibt,  in  denen  man  mit  der  Laparo- 
tomie und  Drainage  auch  ohne  Resektion  und  Naht  des  Darms 
auskommt.  Denn  obgleich  beim  Falle  T.  der  Verlauf  im 
Beginne  kein  sehr  akuter  war,  und  das  kothige  Exsudat  ab- 
gesackt, das  diffuse  seröse  Exsudat  zwar  getrübt,  aber  nicht 
deutlich  durch  Koth  infizirt  gefunden  wurde,  so  war  doch 
diffuse  Peritonitis  schon  eingeleitet,  von  der  niemand  wird 
beliaupten  wollen,  dass  sie  auch  spontan  hätte  heilen  können. 
Und  ebenso  wenig  wird  man  sagen  können,  dass  die  Darmnaht 
strikte  indizirt  war;  ich  hatte  sie  ja  in  Aussicht  genommen, 
aber  weder  bei  der  Laparotomie,  noch  später  Veranlassung 
gehabt,  sie  auszuführen,  und  glaube,  der  Erfolg  rechtfertigt 
durchaus  mein  exspektatives  Verhalten.  Wenn  ich  also  in 
einem  ähnlichen  Falle  nur  auf  Basis  dieser  beiden  einander 
entgegenstehenden  Erfahrungen  entscheiden  müsste,  ob  ich  die 
Laparotomie  allein  oder  auch  die  Darmnaht  zu  machen  hätte, 
so  wäre  ich  einigermassen  in  Verlegenheit. 

Diese  Ungewissheit  über  die  Grenzen  des  Eingriffes  bei 
pathologischer  Perforativperitonitis  wird  noch  vermehrt,  wenn 
ich  die  dritte  meiner  Beobachtungen,  den  Fall  Sch.,  zur 
Prüfung  der  Frage  heranziehe.  Hätte  ich  hier  beim  Eintritte 
des  Patienten  in’s  Hospital,  also  wenige  Stunden  nach  dem 
Beginne  der  Peritonitis,  die  Laparotomie  gemacht,  so  hätte  ich 
wohl  nur  nach  langem  Suchen  das  Loch  im  Duodenum  tief  unter 
der  Leber  entdeckt,  in  einer  Umgebung  und  in  einer  Tiefe, 
wie  man  sie  sich  zur  Anlegung  der  Darmnaht,  oder  gar  zur 
Resektion,  unbequemer  und  hinderlicher  kaum  hätte  denken 
können.  — Was  wäre  nun  in  diesem  Falle  das  Richtige  gewesen, 
die  blosse  Drainage,  die  eine  Heilung  doch  nicht  ausgeschlossen 
hätte,  und  wegen  der  Geringfügigkeit  des  Eingriffes  an  sicli 
niclit  gefährlich  gewesen  wäre,  oder  aber  die  Darmnaht,  die 
sicher  ziemlich  viel  Zeit  erfordert  hätte,  ohne  dass  auch  bei 
exakter  Ausführung  viel  Verlass  darauf  hätte  sein  können? 
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Aus  diesen  Erörterungen  gelit  wolil  zur  (renüge  hervor, 
dass  die  von  Mikulicz  und  Krönlein  vertretenen,  an  sieh 
gewiss  richtigen  Grundsätze  in  der  Therapie  der  Perforativ- 
peritonitis  doch  gegebenenfalls  Modifikationen  erfordei*n  und 
nicht  unbedingte  Geltung  beanspruchen  können.  Und  dass 
ich  in  dieser  Ansicht  niclit  allein  stelle,  beweist  mir  der 
kürzlich  von  L ü ck  e mitgetheilte  Fall,  der,  wie  Lücke  selbst 
andeutet,  die  Wichtigkeit  der  Frage,  in  welchem  Umfange 
operativ  eingegrifPen  werden  solle,  recht  deutlich  illustrirt.  Es 
handelte  sich  um  eine  Puerpera,  wo  wegen  Peritonitis  bei  Darni- 
perforation  bei  Typhus  die  Darmresektion  ausgeführt  wurde; 
die  Frau  war  kollabirt ; sie  überlebte  die  zwei  Stunden 
dauernde  Operation  noch  17  Stunden,  Lücke  hebt  hervor, 
dass  die  Operation  als  letzter  Versuch  mit  geringer  Hoffnung 
auf  Erfolg  gemacht  wurde;  dass  es  wohl  günstigere  Fälle 
geben  werde,  dass  aber  „die  Laparotomie  mit  Darmresektion 
immerhin  bei  der  unvermeidlich  langen  Dauer  dieser  Operation 
ilire  grossen  Gefahren  habe;  denn  bei  fäkulentem  Ergnsse 
in’s  Peritoneum  liegen  die  Verhältnisse  doch  erheblich  un- 
günstiger als  etwa  bei  einer  Magenresektion  oder  Darm- 
resektion zu  anderem  Zwecke  bei  intaktem  Peritoneum“. 
Weiter  meint  Lücke,  es  dürfte  wohl  in  solchen  Fällen  die 
Operation  in  zwei  Tempis  zu  machen  sein,  und  unterdess 
das  perforirte  Darmstück  wie  sonst  ein  gangränöses  oder 
suspektes  draussen  liegen  gelassen  oder  provisorisch  geschlossen 
werden.  „Bei  der  typhösen  Darmperforation  wird  ein  Um- 
stand immer  eine  gewisse  Bedenklichkeit  hervorrufen  müssen, 
der  auch  durch  unseren  Fall  illustrirt  wird,  das  ist  das  Vor- 
handensein anderer  zur  Perforation  neigender  Geschwüre.“ 
Trotzdem  würde  Lücke  in  solchem  Falle  als  ultimum  refugium 
ausgedehnt  reseziren;  jedenfalls  müsste  man  sich  durch  die 
Möglichkeit  einer  nachträglichen  zweiten  Perforation  vom 
Verschlüsse  des  ersten  perforirten  Geschwürs  nicht  ab- 
lialten  lassen. 

Lücke  ist  damit  von  dem  von  Mikulicz  und  Krön- 
lein vertretenen  Standpunkte  schon  einen  Schritt  znrück- 
gegangen,  und  zwar  zur  zweizeitigen  Operation,  die  er  bei 
perforirtem  Typhusgeschwüre  für  indizirt  hält,  wenn  dei* 
Kräftezustand  des  Patienten  eine  langdanernde  Resektion  ver- 
bietet. Ich  möchte  aber  fragen:  Ist  es  nicht  denkbar,  dass 
das  zweite  Tempo  in  manchen  Fällen  überhaupt  unterbleiben 
kann,  wie  z.  B.  in  meinem  Falle  T.?  Und,  um  beim  Beispiele 
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des  Typlius  mit  zalilreiclieii  Geschwüren  zu  bleiben:  was  ist 
gefälirlicber  für  einen  Typlinspatienten  mit  Darmperforation, 
die  Resektion  des  scliwer  kranken  Darms,  die  ohne  Zerrung 
nnd  Debnnng  kanm  möglicb  ist,  von  den  Gefahren  dieser 
Operation  an  sich  nicht  zn  reden,  oder  die  blosse  Laparotomie 
mit  Spülnng  nnd  Drainage  nnd  meinetwegen  Annäliernng  der 
Perforationsstelle  an  die  änssere  Wnnde? 

Nach  Allem  scheint  mir  nicht  überflüssig,  darauf  liin- 
zn weisen,  dass  der  Angelpunkt  in  dieser  Frage  nicht  allein, 
wie  Lücke  andentet,  darin  liegt,  ob  im  gesunden  oder  im 
inflzirten  Peritonenm  operirt  wird,  sondern  mindestens 
ebenso  sehr  darin,  ob  am  gesnnden  oder  kranken  Darme 
nnd  im  sonst  gesnnden  oder  kranken  Organismus  operirt 
werden  soll.  Miknlicz,  Krön  lein  n.  A.  haben  nns  gezeigt, 
dass  sich  die  Infektion  des  Peritoneums  dnrch  Koth  mit  Er- 
folg bekämpfen  lässt;  ob  aber  dazu  der  sofortige  Yerschlnss 
der  Perforation  immer  conditio  sine  qna  non  sei,  das  scheint 
mir  noch  diskntabel.  Ich  möchte  dabei  noch  anf  Eines 
liinweisen,  was  in  den  beiden  Fällen  P.  nnd  T.  zur  Beob- 
achtung kam.  Nicht  immer  ist  die  Peritonitis  bei  Darm- 
perforation sofort  eine  difPuse,  sondern  sie  kann  sich  successive 
von  einem  Punkte  aus  weiterverbreiten;  dies  gilt  in  erster 
Linie  von  pathologischen  Prozessen,  die  zur  Perforation  führen, 
von  denen  wir  ohnehin  wissen,  wie  oft  und  leicht  sie  mit 
circumskripter  adhäsiver  Peritonitis  einhergehen;  diese  letztere 
ist  aber  eine  Schutzvorrichtung  von  nicht  zu  unterschätzendem 
Werthe,  welche  die  Natur  uns  an  die  Hand  gibt,  und  die  wir, 
glaube  ich,  im  Operationsplane  nicht  ganz  unberücksichtigt 
lassen  sollten.  Wenigstens  scheint  mir,  dass  wir  bei  ge- 
schwüriger  Darmperforation  wohl  auch  auf  eine  schützende, 
adhäsive  Peritonitis  bis  zu  einem  gewissen  Grade  rechnen 
dürfen,  die  uns  gestatten  kann,  so  vorzugehen,  wie  ich  dies 
im  Falle  T.  mit  Erfolg  that,  und  die  uns  gar  kein  Hinderniss 
sein  wird,  falls  wir  in  kurzer  Frist  auf  die  Laparotomie  die 
Resektion  wollen  folgen  lassen. 

Weit  entfernt,  die  Einschränkung  des  operativen  Vor- 
gehens bei  Perforativperitonitis  im  obigen  Sinne  für  alle 
Arten  der  Perforation  zu  beanspruchen,  geht  meine  Meinung 
dahin,  dass  die  Fälle  nach  ihrer  Ursache,  ob  traumatisch  oder 
pathologisch,  verschieden  zu  beurtheilen  sind.  Bei  den  trau- 
matischen Fällen  ist  auf  eine  schützende  Adhäsivperitonitis 
kaum  zu  rechnen;  es  wird  hier  in  der  Regel  am  relativ 
gesunden  Darme  am  sonst  gesunden  Menschen  operirt;  durch 
die  Resektion  können  wir  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  durch 


19 


die  Verletzung  gefährdeten  Darnistncke  aussclialten ; der  Ver- 
schluss durch  die  Naht  verbessert  die  Prognose  ganz  wesent- 
lich. Bei  den  pathologischen  Fällen  dagegen  kann  uns  eine 
adhäsive  Peritonitis  an  der  Perforationsstelle  nützlich  werden, 
denn  wir  operiren  an  dem  oft  nur  wahrscheinlich,  meist 
sicher  ziemlich  ausgedehnt  erkrankten  Darm  eines  schon  vor- 
her kranken  Menschen;  eine  länger  dauernde  Operation  unter 
den  obigen  Verhältnissen  kann  den  Zustand  des  Patienten 
momentan,  wenn  auch  für  kurze  Zeit,  ganz  erheblich  ver- 
schlechtern; eine  unter  solchen  Umständen  angelegte  Darm- 
naht gibt,  selbst  wenn  sie  exakt  ausgeführt  wird,  keine 
Garantie  für  dauernden  Verschluss. 

Danach  wäre  für  die  traumatischen  Fälle  von 
Perfor ativperitonitis  die  Laparotomie  mit  Darm- 
naht und  nöthigenfalls  Resektion  als  die  Regel 
anzusehen;  für  die  pathologischen  Fälle  wäre  die 
Frage  nach  der  Ausdehnung  des  operativen  Ein- 
greifens noch  eine  offene,  die  Entscheidung  hätte 
von  den  im  speziellen  Falle  gegebenen  Verhält- 
nissen abzuhängen;  in  dieser  Beziehung  ist  wohl  die 
Analogie  mit  der  Frage  der  Behandlung  gangränöser  Hernien 
sehr  naheliegend. 

Nachtrag. 

Nach  Einsendung  der  obigen  Mittheilungen  kam  der 
folgende  Fall  von  Perforativperitonitis  zur  Beobachtung,  den 
ich  für  zu  interessant  halte,  um  ihn  zu  übergehen. 

Diffuse,  kothig-eitrige  Peritonitis  in  Folge  doppelter  Zer- 
reissung  des  Jejunums.  Laparotomie  mit  Darmresektion, 
Tod  im  Kollaps. 

Michael  M.,  ein  sonst  gesunder,  17jähriger  Kesselschmied, 
stürzte  am  Mittag  des  8.  März  1887  hei  der  Arbeit  ans  geringer 
Höhe  und  schlug  mit  dem  Unterleib  auf  einen  vorstehenden  Balken 
auf.  Sofort  heftige  Schmerzen  links  über  dem  Nabel  in  der  Tiefe 
des  Unterleibes,  bald  darauf  erst  blutiges,  dann  galliges  Erbreclien, 
weshalb  er  eine  Stunde  weit  in’s  Hospital  gebracht  wird.  Letzte 
Stnhlentleernng  frühmorgens. 

Status  am  8.  März  1887  Abends,  wenige  Stunden  nach  der 
Verletzung.  Ausdruck  intensiven  Leidens,  Unruhe,  ohne  Schonung 
des  Bauches,  da  Patient  sich  jedesmal  zum  Erbrechen  aufrichtet. 
Kein  Zeichen  äusserer  Verletzung.  Puls  frequent,  nicht  besonders 
klein,  Temperatur  normal.  Brnstorgane  normal.  Die  Unter- 
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siichung  der  Bauchorgane  ergibt  durchaus  normale  Ver- 
hältnisse, keine  abnorme  Dämpfung,  kein  Meteorismus, 
Leberdämpfung  an  normaler  Stelle.  Das  Abdomen  er- 
scheint in  Folge  der  Kontraktion  der  Bauchdeckenmuskeln  sogar 
etwas  ein  gezogen.  Links  oben  vom  Nabel  an  der  Stelle  des 
spontanen  Schmerzes  sind  die  Hautdecken  normal  empfindlich,  tiefer 
Druck  erzeugt  Schmerz. 

Patient  vermag  mit  Schwierigkeit  spontan  zu  uriniren,  erbricht 
fortwährend  geringe  Mengen  galliger  Flüssigkeit.  Obgleich  mit 
Rücksicht  auf  die  Anamnese,  das  Erbrechen,  den  intensiven  lokali- 
sirten  Schmerz  und  den  Depressionszustand  die  Diagnose  einer 
Darmzerreissung  sich  sofort  aufdrängt,  beschliesse  ich  wegen 
der  Leichtigkeit,  mit  der  Patient  den  Rumpf  bewegt,  wegen  der 
Möglichkeit  zu  uriniren,  hauptsächlich  aber  wegen  des  absoluten 
Fehlens  von  Meteorismus  und  Dämpfung  exspektativ  vor- 
zugehen, da  eine  partielle  Läsion  ohne  Perforation  des  Darms 
möglich,  mithin  eine  Explorativlaparotomie  nicht  gerechtfertigt 
erscheint.  Opium,  Eis. 

9.  März  Früh.  Status  idem;  kein  Meteorismus,  keine  abnorme 
Dämpfung  im  Abdomen;  Schmerz,  Erbrechen,  Unruhe  dauern  an. 
Morphiuminjektion  0‘02  Grm.  — Abends.  Die  Injektion  hat  dem 
Patienten  für  einige  Stunden  Ruhe  verschafft;  bei  der  Visite  ist 
der  Zustand  wie  Früh;  kein  Fieber.  Das  Abdomen  weniger  ein- 
gezogen, sogar  etwas  vorgewölbt,  besonders  über  dem  Nabel,  wo- 
selbst links  eine  undeutliche  Dämpfung  nachweisbar  ist.  Patient 
geht  auf  den  Vorschlag  einer  Laparatomie  nicht  ein,  verlangt  und 
erhält  eine  Morphiuminjektion. 

10.  März  Früh  beginnt  Patient  zu  kollabiren;  Abdomen 
deutlicher  vorgewölbt,  die  Dämpfung  deutlicher,  aber  kein  Meteoris' 
mus.  Mit  der  nunmehr  erfolgten  Einwilligung  des  Patienten  schreite 
ich  sofort,  44  Stunden  nach  der  Verletzung  zur  Laparotomie. 

In  Narkose  wird  das  Abdomen  in  der  Medianlinie  eröffnet; 
ich  gelange  auf  das  Netz,  das  den  Bauchdecken  genau  anliegt. 
Kein  Gasaustritt.  Unter  dem  Netze,  mit  demselben  stellenweise 
verklebt,  ein  Konvolut  wenig  ausgedehnter  Darmschlingen,  nach 
dessen  Lösung  aus  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  oberhalb  des  Nabels 
eine  ziemliche  Menge  fäkulent-eitriger  Flüssigkeit  hervorquillt;  Gas 
ist  kaum  zu  bemerken.  Beim  weiteren  Hervorziehen  der  unter  sich, 
mit  der  Bauchwand,  der  Milz,  der  Leber  verklebten,  stellenweise 
von  Exsudatmassen  bedeckten  Dünndärme  findet  sich  beiläufig 
20  Ctm.  unter  dem  Beginn  des  Jejunums  ein  völliger  Quer- 
riss desselben,  der  sich  Aveit  in’s  Mesenterium,  beinalie  bis  an 
dessen  Wurzel  fortsetzt;  etwa  30  Ctm.  weiter  abwärts  befindet 
sich  ein  ZAveiter  Qu  er  riss  im  Jejunum,  der  etwa  die  Hälfte 
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des  Darmumfanges  begreift.  Beide  Bisse  münden  in  die  zuerst 
eröffnete  Höhle,  die  oben  von  Magen  und  Milz  begrenzt  wird. 
Zwischen  den  nun  successiv  hervorgezogenen  Darnischlingen  und 
an  der  Leber  an  vielen  Stellen  Exsudatscliwarten  und  kleinere  Koth 
ansarnmlungen ; im  Becken  eine  reichliche  Ansammlung  derselben 
kothig-eitrigen,  gasfreien  Flüssigkeit,  die  das  ganze  kleine  Becken 
ausfüllt.  Auffallend  ist  die  absolute  Leere  und  der  zusamnien- 
gezogene  Zustand  des  Kolon,  dessen  Durchmesser  geringer  ersclieint, 
als  der  des  massig  gefüllten  Dünndarmes.  — Borsäurespülung,  sorg- 
fältige Entfernung  der  flüssigen  und  festen  Exsudatmassen,  Hesek- 
tion  des  zwischen  den  Hissen  gelegenen  Darm  Stückes 
nehst  Mitnahme  eines  Darmstreifens  jederseits  behufs  Anfrischung, 
sowie  eines  breiten  Mesenterialkeilstückes,  Naht  des  Mesenteriums 
und  des  Darmes.  Mit  Einschluss  der  Bauchdeckennaht  (ohne 
Drainage)  dauerte  die  Operation  zwei  Stunden.  In  der  letzten  halben 
Stunde  drohte  Patient  beständig  zu  kollabiren,  so  dass  ausser  Aetlier- 
und  Kampherinjektionen  nach  erfolgtem  Schlüsse  der  Wunde  etwa 
200  CC.  einer  7 Kochsalzlösung  mit  Zusatz  von  etwa  1 pCt. 

Alkohol  intravenös  infundirt  werden,  sowie  die  Autotransfusion  mittelst 
Binden  und  Elevation  der  Extremitäten  gemacht  werden  musste. 

Patient  erholte  sich  vorübei’gehend,  starb  aber  nach  drei 
Stunden  plötzlich,  als  er  den  Kopf  zum  Trinken  erhob,  im  Kollaps. 

Die  Sektion  ergab  nichts  Besonderes ; in  den  Bauchdecken 
fehlte  jede  Spur  eines  traumatischen  Insultes.  Das  Peritoneum 
erwies  sich  als  gründlich  gereinigt,  die  Darmnaht  schloss  vollständig. 

Das  Bemerkenswerthe  dieses  Falles  scheint  mir 
darin  zu  liegen,  dass  unter  den  als  charakteristisch 
für  Perf  orati  vper  itonitis  geltenden  Symptomen 
Eines  absolut  fehlte,  dem  gewöhnlich  eine  gewisse  Be- 
deutung znerkannt  wird , nämlich  die  Anwesenheit 
freien  Grases  in  der  Bauchhöhle;  ausserdem  ist  hervor- 
znheben,  dass  auch  die  dem  freien  Exsudate  entsprechende 
Dämpfung  erst  spät  nachweisbar  wurde. 

Was  nun  zunächst  den  Mangel  freien  (lases  betrifft,  so 
lässt  Mikulicz,  obgleich  er  noch  sagt  h:  „ Das  einzige  halb- 
wegs sichere  Zeichen  der  Perforativperitonitis  ist  bekanntlich 
die  Ansammlung  freien  Gases  in  der  Bauchhöhle“,  doch  schon 
durchblicken,  dass  es  fehlen  könne;  er  verweist  übrigens 
bezüglich  der  Diagnose  auf  Beck,  unter  dessen  Beobaclitnngen 
ich  drei  Fälle  von  Zerreissnng  des  Jejunums  gefunden 
habe,  wo  zwei  Mal  ausdrücklich  das  Fehlen  des  Meteorismus 
und  das  Vorhandensein  normaler  Perkussions  Verhältnisse  an- 
gegeben ist.  Aus  Beck’s  diagnostischen  Erörterungen  geht 


lieber  Laparotomie  etc.  Öamml.  klin.  Vorträge  Nr.  262,  Ö.  22. 
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hervor,  dass  er  dem  von  Moritz  als  wichtig  geltend  gemachten 
Meteorismus  mit  Aufhebung  der  Jjeberdämpfung  nur  einen 
beschränkten  Werth  beilegt.  Beck  sagt  bezüglicli  dieser 
Erscheinung:  „J)urch  die  Kommunikation  des  Darmrohres  mit 
der  Unterleibshöhle  ist  natürlich  Grelegenheit  zum  Austritte 
des  Darminhaltes,  namentlich  der  Darmgase,  geboten,  und  wird 
nun  erwartet,  dass  ein  Ausströmen  alsogleich  und  mit  Macht 
stattfiudet,  so  dass  die  freien  giftigen  Gase  sich  rasch  aus- 
breiten, die  Bauchhöhle  erfüllen  und  sich  in  der  Lebergegend 
ablagern.  Ein  solcher  stürmischer  Vorgang  ist  meinerseits 
noch  nie  sogleich  nach  der  Verletzung  beobachtet  worden, 
sondern  es  stellt  sich  die  Gasentwicklung  mehr  allmälig  ein. 
auch  nahm  ich  anderseits  bei  einfacher  Kontusionirung  des 
Daimes  ohne  besondere  Beeinträchtigung  der  Ernährung  wahr, 
dass  durch  vorübergehende  Funktionsstörung,  durch  einen 
lälimungsartigen  Zustand  eines  Darmstückes  die  Weiterbeför- 
derung des  Darminhaltes  erschwert,  selbst  aufgehoben  sein 
kann,  dass  sich  deshalb,  namentlich  bei  Ansammlung  von 
Kothmassen  und  zurückgehaltenem  Stuhl,  die  Gase  ober- 
lialb  der  Stelle  ansammeln,  den  Darm  ausdehnen,  zu  einer 
Vermehrung  des  Umfanges  des  Leibes,  zu  einer  Erhöhung 
und  Ausbreitung  des  tympanitischen  Schalles,  zu  einer  Re- 
duktion der  Leberdämpfung  Veranlassung  geben,  ohne  dass 
ein  Austritt  von  Darminhalt  in  den  Peritonealsack  erfolgt 
wäre.  In  einem  Falle  von  Darmruptur  war  sogar  der 
Leib  in  den  ersten  24  Stunden  gar  nicht  aufgetrieben  und  liess 
die  Perkussion  keine  Veränderung  gegen  die  Norm  erkennen; 
erst  am  zweiten  Tage  erschien  der  Bauch  etwas  gespannter. 
Auch  in  einem  anderen  Falle  fanden  sich  in  den  ersten 
12  Stunden  ganz  normale  Dämpfungsgrenzen.“  Weiter  hält 
Beck  dafür,  dass  die  Gasentwicklung  nicht  sowohl  aus  dem 
Darme,  als  vielmehr  von  der  septischen  Peritonitis  her  stamme, 
sich  allmälig  entwickle,  daher  bei  kleinen  Rissen  anfangs 
ganz  fehlen  könne;  nur  grössere  Risse  ergeben  grössere 
Exsudatmeiigen  mit  der  Möglichkeit  des  perkutorischen 
Nachweises. 

AVorauf  sich  Beck  aber  nicht  weiter  einlässt,  ist  eine 
Flrörterung  darüber,  ob  bei  der  Zerreissuiig  der  verschiedenen 
Theih'.  des  Darms  auch  das  Verluilten  der  Gasentwicklung 
ein  verschiedenes  sein  könne;  eine  Erörtening,  die  fnülich 
reich liches  Beweismateilal  erforch'rn  würde,  sollte  sie  anders 
erschöpfend  sein,  die  aber  mit  Rücksicht  auf  die  relative 

Weitere  Falle  von  Dannz;erroi.ssung  etc.  Deutsche  Zeitsclir.  1.  Chir. 
Bd.  1.5,  S.  5. 
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Neiilieit  nnseror  speziellen  Kenntniss(‘  und  Ki’falnMin^(Mi  doch 
Anregung  zu  genaneivr  Ih'ohjiclitnng  l)iet,<ni  Icann. 

Unstreitig  darf*  man  a priori  annelinien,  dass  lN‘rf*ora1  ion 
des  stets  gashaltigen  Magens  den  bekannten  lh*rkussions- 
befnnd  bei  freiem  (läse  in  der  Bauebböbh*  sofort  (M-g^'ben 
werde  (z.  B.  im  ersten  Falle  von  Miknli(iz).  J)asselbe  wii'd 
häutig  der  Fall  sein  bei  Perforation  des  geblähten  Kolons, 
während  der  Nachweis  freien  Gases  fehlen  kann,  wimn  das 
Kolon,  gleichviel  aus  welchem  Grunde,  vor  dei‘  Pei’foi'ation 
seines  Inhaltes  entleert  und  kollabirt  war.  Fin  sohdies  un- 
gleiches Verhalten  kann  auch  beim  Dünndarm  Vorkommen, 
da  wir  wissen,  dass  das  Ilenm  meist  grössere  Mengen 
Inhaltes  birgt,  als  das  Jejunum.  Bei  Perforation  des  lleums 
wird  voraussichtlich  von  der  oberhalb  der  Perforationsstelle 
befindliche  Masse  Darminhalt  mit  Gas  durch  die  Peristaltik 
ein  nicht  geringer  Theil  in  die  Bauchhöhle  getriel)en  wei'den 
und  dabei  rascher  eine  gewisse  Menge  Gas  frei  werden;  bei 
Perforation  des  Jejunums  dagegen  kann  die  ausgetretene 
Menge  Flüssigkeit  und  Gas,  namentlich  wenn  die  Oeffhung 
nicht  weit  vom  Duodenum  entfernt  ist,  eine  verhältmässig 
geringe  sein,  nicht  allein  weil  das  Jejunum  gewöhnlich  weniger 
Inhalt  führt,  sondern  hauptsächlich  weil  der  Mageninhalt  in 
Folge  des  Erbrechens  wohl  stets  rasch  und  vollständig  nacdi 
aussen  entleert  wird,  so  dass  von  da  her  keine  erheblichen 
Mengen  Darminhalt  zur  Perforationsstelle  gelangen  werden. 
Es  ist  also  a priori  wahrscheinlich,  dass  Perforation  des 
Jejunums,  im  Beginne  wenigstens,  nur  geringen  Mengen  von 
Darmgas  Gelegenheit  zum  Entweichen  in  die  Bauchhöhle 
bietet,  jedenfalls  viel  weniger  als  Perforation  des  gashaltigen 
Magens  und  Kolons. 

Diese  Annahme  lässt  sich  durch  mehrere  Beispiele 
stützen:  Unter  meinen  Fällen  ist  beim  zweiten  Falle,  Josef  P., 
auf  das  normale  Verhalten  der  Leberdämpfung  und  das  Fehlen 
des  Meteorismus  im  Beginne  hingewiesen ; beim  letzten  Falle, 
Michael  M.,  war  das  absolute  Fehlen  von  Meteorismus  so  in 
die  Augen  springend,  dass  ich  hauptsächlich  mit  Rücksicht 
darauf  mit  der  Operation  zögerte ; in  beiden  Fällen  sass  die 
Perforation  im  Jejunum.  In  drei  Fällen  von  Beck  wurde 
bei  der  Sektion  kein  freies  Gas  in  der  Bauchhöhle  bemerkt; 
bei  zwei  von  diesen  ist  ausdrücklich  angegeben,  dass  anfangs 
der  Meteorismus  fehlte ; in  der  Epikrise  zum  letzten  dieser  Fälle 
hebt  Beck  das  Fehlen  des  freien  Gases  noch  ganz  besonders 
hervor.  In  allen  drei  Fällen  fand  sich  die  Perforation  im 

‘b  Deutsche  Zeitschr.  f,  Chir.  Bd.  11,  S.  207;  Bd.  15,  S.  19; 
Bd  19,  S.  513. 
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Jejnmim.  Audi  im  dritten  Falle  von  Krönlein  ist  aiis- 
driieklicJi  angegeben  : „Das  Abdomen  idelit  anfgetrieben.  eher 
krampfhaft  znsammengezogen“ ; über  die  rjeberdämpfnng  ist 
ni(;lits  gesagt ; als  am  fünften  Tage  die  1 Laparotomie  gemaebt 
wni'de,  entleerte  sieb  „Flüssigkeit  mit  Luftblasen“,  also  ti*otz 
über  viertägiger  Dauer  doch  keine  bedeutende  Xenge  (i-as; 
die  Perforation  sass  im  Jejunum. 

Diese  Fälle  sprechen  wohl  genügend  dafür,  dass  die 
Perforativperitonitis  ohne  Entwicklung  freien  Gases  und 
Meteorismus  verlaufen  kann,  und  dass,  wo  unter  diesen  Ver- 
bältnissen  der  perkutorische  Befund  im  Beginne  (24  Stunden 
und  mehr)  normal  erscheint,  es  sich  wahrscheinlich  um  eine 
Perforation  im  Bereiche  des  Jejunums  handelt.  Dass  es  dann 
auf  die  Grösse  oder  Kleinheit  der  Oeffnung  allein  nicht  an- 
kommt,  ob  die  Gasentwicklung  und  das  Erscheinen  der 
Dämpfung  früher  oder  später  auftritt,  wie  Beck  meint,  dies 
geht  aus  dem  Falle  Michael  M.  zur  Genüge  hervor,  wo  ja 
zwei  sehr  grosse  Oeffnungen  da  waren  und  doch  erst  nach 
24  Stunden  die  Perkussionsverhältnisse  sich  zu  ändern  an- 
üngen.  Im  Uebrigen  mag  es  dahingestellt  bleiben,  ob  auf 
die  Verlangsamung  der  Gasentwicklung  bei  Jejunumperforation 
noch  andere  Momente  einwirken,  wie  z.  B.  die  antiputride 
Wirkung  der  Galle,  an  welche  man  denken  könnte,  wenn  man 
den  akuten  Verlauf  der  Magen-  und  Duodenumperforation  mit 
dem  doch  stets  durch  mehrere  Tage  sich  hinziehenden  Verlauf 
bei  Dünndarmperforation  vergleicht.  Es  genügt  mir,  auf  das 
Fehlen  freien  Gases  und  auf  das  verspätete  Auftreten  nachweis- 
])arer  Dämpfungen  bei  Jejunumperforation  hingewiesen  zu 
liaben,  Befunde  im  Beginne  einer  Perforativperitonitis,  die 
mir  für  den  Sitz  der  Perforation  im  Jejunum  charakteristisch 
und  diagnostisch  verwerthbar  scheinen ; wenn  also  aus  der 
Anamnese,  dem  lokalisirten  intensiven  Schmerze,  dem  Erbrechen 
und  den  Kollapserscheinungen  die  Diagnose  auf  Perforativ- 
peritonitis gestellt  werden  muss,  so  kann  aus  dem  .Fehlen 
von  freiem  Gase,  von  Meteorismus  und  von  Dämpfungen  im 
Beginne  und  aus  dem  nur  allmäligen,  verzögerten  Auftreten 
dieser  Symptome  im  weiteren  Verlaufe  mit  Wahrscbeinli(;hkeit 
der  Schluss  auf  Perforation  des  /lejunums  gezogen  wei’deii. 

'b  Langenbeck’s  Arch.  Bd.  33,  S.  522. 
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